Introducción {#sec0005}
============

La población con más de 65 años es la consumidora de cerca de un tercio del total de las prescripciones de medicamentos[@bib0175], [@bib0180]. Se estima que un tercio de esta población toma 5 o más fármacos de forma continuada[@bib0185]. El consumo de fármacos que conlleva la mayor prevalencia de enfermedades crónicas en las personas mayores, la variabilidad interindividual asociada a la edad y las diferencias relacionadas con las alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámicas exponen este grupo a un mayor riesgo de consumir medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)[@bib0190], [@bib0195].

La polimedicación es el factor de riesgo más importante asociado a la exposición a los MPI y, por tanto, a los efectos adversos derivados de los mismos en la población mayor[@bib0200]. Existen diversos instrumentos para identificar los MPI para las personas mayores que ayudan en la prescripción. Estas herramientas tienen en cuenta criterios implícitos o explícitos[@bib0185], [@bib0205], [@bib0210], [@bib0215]. Entre los creados con criterios explícitos, los de Beers, con una actualización en 2012[@bib0215], son de los más empleados en la literatura y constituyen una referencia en la identificación de los MPI[@bib0175], [@bib0220], [@bib0225], [@bib0230]. Incorporan información acerca de la correcta prescripción de los fármacos en determinadas condiciones geriátricas comunes y emplean un criterio de calidad de la evidencia (alta, moderada, media y baja) en la identificación de los MPI[@bib0215], [@bib0235].

La prescripción de MPI en los mayores es muy prevalente, oscilando entre el 12% en la comunidad y el 40% en las residencias geriátricas[@bib0220], [@bib0230]. En Portugal, donde la población actual de 65 años o más es del 19,1%[@bib0240], los trabajos sobre los MPI son escasos[@bib0245], principalmente en lo que se refiere a estudios de base poblacional.

El objetivo de este estudio es conocer el consumo de medicamentos entre los mayores de un área de Oporto, determinar la prevalencia de la prescripción de MPI y analizar su asociación con la polimedicación y otros factores sociodemográficos y de salud.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Tipo de estudio; población y muestra {#sec0015}
------------------------------------

Es un estudio de base poblacional, observacional y transversal. Todos los datos utilizan como fecha de referencia el 14 de noviembre de 2012.

La población está constituida por los mayores de 65 años del área del centro de Oporto (Portugal) que atiende la Unidade de Saúde Familiar Rainha D. Amélia, formado por tres zonas: Sé, S. Nicolau y Santo Ildefonso, con un total de 1.567 personas de 65 y más años inscritas en la Unidad de Salud Familiar.

A partir del listado de personas inscritas de 65 y más años, se eligió una muestra aleatorizada, estratificada por edad y sexo. El tamaño se calculó mediante la fórmula para el cálculo de prevalencias. Considerando un nivel de confianza del 95%, una prevalencia esperada del 20% y una precisión de ± 2%, el tamaño muestral calculado fue 773. Para asegurar un presencia mínima de sujetos de los distintos grupos de sexo y edad (65-69, 70-74, 75-79, 80-84 y de 85 y más años), dado que en la población los mayores de 85 años eran 138 (59 hombres y 79 mujeres), se eligieron todos los individuos de este grupo y una muestra aleatoria de 80 personas de cada grupo restante de edad y sexo).

Variables: medicamentos prescritos y medicamentos potencialmente inapropiados {#sec0020}
-----------------------------------------------------------------------------

A partir de los registros de la unidad, se recogieron todos los fármacos prescritos a cada individuo de la muestra, así como la dosis, el día de la fecha de referencia. Los fármacos se registraron según el nombre del principio activo. Los principios activos se codificaron mediante el sistema ATC *(Anatomical, Therapeutic, Chemical Classification System)*[@bib0250] hasta el 5.° nivel (7 dígitos) (p. ej., furosemida: C03CA01).

Utilizando esta lista de medicamentos codificados, se identificaron los pacientes que tenían prescrito algún MPI de los recogidos en la lista de criterios de Beers 2012[@bib0215]. En cada caso, se comprobó en la historia clínica si se cumplía o no los criterios en base a la condición clínica del paciente y la dosis prescrita. Si de un medicamento no se conocía el esquema terapéutico, y este dato era necesario para la clasificación de MPI, no se clasificó como tal.

Otras variables {#sec0025}
---------------

*Datos sociodemográficos* (edad, sexo y convivientes: vive solo, con familiares o en residencia de mayores).

*Datos referentes a la utilización de recursos sanitarios* (en el último año: número de consultas al médico de familia, existencia de consulta con un especialista en el hospital de referencia, uso del servicio de urgencias o ingreso hospitalario).

*Enfermedades crónicas y comorbilidad.* Se registró la presencia de las siguientes 11 enfermedades/grupos de enfermedades: enfermedades respiratorias crónicas (asma; EPOC o enfisema pulmonar); enfermedades cardiacas; enfermedad arterial periférica; ictus; HTA; depresión; demencia; cáncer y osteoporosis. Se consideró como comorbilidad padecer 2 o más enfermedades de la lista.

*Polimedicación.* Se definió como tener 5 o más fármacos prescritos[@bib0255].

Fuente y recogida de datos {#sec0030}
--------------------------

El periodo de recogida de datos fue entre el 15 de enero de 2012 y el 15 de abril de 2013. Como fuente de datos se empleó el Sistema de Apoyo al Médico (SAM)[@bib0260], un programa de apoyo a la consulta médica en atención primaria, y la Plataforma de Datos de la Salud (PDS)[@bib0265], accesible desde el Centro de Salud.

En el SAM están registradas las consultas realizadas, los diagnósticos y problemas de cada enfermo, además del registro de todos los fármacos prescritos en el centro de salud. El PDS es una plataforma informática gestionada desde el Ministerio de Salud que recoge la utilización de servicios en los hospitales integrados en el Sistema Nacional de Sanidad (SNS) (ingresos, urgencias y consultas a especialistas) por paciente, así como la dispensación de medicamentos subvencionados por el SNS y prescritos en recetas oficiales. Estas recetas son utilizadas tanto por los médicos que trabajan en el SNS, médicos de atención primaria y de especialidades hospitalarias, como por médicos privados, con previo registro en un portal denominado «Portal de los Prescriptores»[@bib0270].

Cuando no se encontraba la información necesaria en los programas informáticos, se accedió a la historia clínica en papel. Se obtuvo el informe favorable de la comisión de ética de la Asociación Regional de Salud (ARS) con el número de proceso 50/2013 y de la Comisión Nacional de Protección de Datos, proceso número 10337/2013 para la realización del estudio.

Análisis estadístico {#sec0035}
--------------------

Para cada variable se obtuvo el porcentaje o la media y desviación típica. Dado el diseño de la muestra (isogrupos de edad y sexo), para estimar la frecuencia de la prescripción de medicamentos, de MPI y del resto de variables en la población de referencia se ponderaron los datos (W) por edad y sexo utilizando como población de referencia la de Oporto Centro en 2011[@bib0240] mediante la fórmula W = N~1~/N:n~1~/n (N es el número total de individuos de la población, N~1~ es el número de individuos de cada estrato en la población, n es el número total de individuos de la muestra y n~1~ es el número de individuos de la muestra en ese estrato). Se realizó un análisis bivariado para valorar la asociación entre prescripción de MPI y las distintas variables independientes estudiadas, calculando las odds ratio crudas y su intervalo de confianza al 95%.

Con las variables que mostraran asociación menor de p = 0,20 se realizó un análisis multivariado, mediante regresión logística binaria. Se empleó una estrategia de inclusión escalonada de variables en el modelo *(forward step)* introduciendo primero las variables sociodemográficas (modelo 1), después las variables de utilización de servicios y la comorbilidad (modelo 2) y finalmente las variables de polimedicación y enfermedades específicas (modelo 3), hasta obtener el modelo final.

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS^**®**^ versión 21. Los intervalos de confianza (IC) de los porcentajes se calcularan mediante el programa Epidat3.1. Se han seguido las recomendaciones STROBE sobre comunicación de los estudios observacionales[@bib0275].

Resultados {#sec0040}
==========

De los 773 individuos elegidos inicialmente, 26 fueron excluidos por fallecimiento antes del 14 de noviembre de 2012 o porque no tenían registros. Su distribución por sexo era similar a la muestra inicial, aunque tenían más edad. Las características de la muestra y la estimación de la frecuencia de las variables en la población de estudio se presentan en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}. El 89,8% (IC 95%: 87,6-92,0) de la población incluida tenía prescrito en el momento del estudio al menos un fármaco, y el 23,9%, 8 o más fármacos.Tabla 1Características demográficas y clínicas de la población de estudioN total = 747n% (IC 95%)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}*Grupo de edad* 65-6916025,9 (22,8-29,0) 70-7415223,5 (20,5-26,5) 75-7915521,1 (818,2-24,0) 80-8415516,0 (13,4-18,6) \> 8512513,5 (11,0-16,0)  *Sexo* Mujer38362,1 (58,6-65,6) Hombre36437,9 (34,4-41,4)*Fuente de los datos* En Centro de Salud y PDS69192,4 (90,6-94,2) Solo PDS567,6 (5,8-9,4)  *Residencia* Domicilio propio47065,2 (61,8-68,6) Domicilio familiares21227,2 (24,0-30,4) Residencia mayores657,6 (5,7-9,5)  *Visitas al médico en el Centro de Salud*[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"} 0 visitas12516,6 (13,9-19,3) 1-212917,8 (15,1-20,5) 3-523732,7 (29,3-36,1) 6-916220,7 (17,8-23,6) 10 o más visitas9412,2 (9,9-14,5)*Consultas especialista*[c](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}33643,6 (40,0-47,2)*Servicio de Urgencias*[c](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}24531,8 (28,5-35,1)*Ingreso hospitalario*[c](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}617,1 (5,3-8,9)  *Principales patologías registradas* Enfermedades cardiacas19524,0 (20,9-27,1) Hipertensión arterial45461,2 (57,7-64,7) ACVA425,2 (3,6-6,8) Enfermedad arterial periférica344,2 (2,8-5,6) EPOC547,2 (5,3-9,1) Diabetes16621,9 (18,9-24,9) Cáncer536,3 (4,6-8,0) Artrosis15221,1 (18,2-24,0) Osteoporosis548,7 (6,7-10,7) Demencia455,1 (3,5-6,7) Depresión/ansiedad9614,7 (12,2-17,2)*Comorbilidad (≥ 2)*43357,8 (54,3-61,3)  *Número de medicamentos prescritos* 07310,2 (8,0-12,4) 1-423030,7 (27,4-34,0) 5-725835,2 (31,8-38,6) ≥ 818623,9 (20,8-27,0)[^1][^2][^3][^4]

Los medicamentos más prescritos agrupados por sistemas (primer nivel de la ATC) fueron los pertenecientes al aparato cardiovascular (75,3% \[IC 95%: 72,5-78,7\]), sistema nervioso central (56,6% \[IC 95%: 53,0-60,2\]), aparato digestivo (49,4% \[IC 95%: 45,8-53,0\]), sangre y órganos hematopoyéticos (34,8% \[IC 95%: 31,4-38,2\]) y sistema musculoesquelético (31,4% \[IC 95%: 28,1-34,7\]) ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}). Los subgrupos de medicamentos del segundo nivel de la ATC más prescritos fueron C09 (agentes que actúan en el sistema renina-angiotensina), C10 (hipolipemiantes), N05 (psicolépticos), A02 (antiácidos), B01 (agentes antitrombóticos)) y N06 (psicoanalépticos) ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}).Tabla 2Prevalencia de prescripción de medicamentos según el primer y segundo nivel de la clasificación ATC[a](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}N total = 747n% (IC 95%)[b](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}*A: Aparato digestivo y metabolismo*36549,4 (45,8-53,0) A02: Antiácidos y fármacos ulcera péptica23531,8 (28,5-35,1) A03: Fármacos trastornos funcionales gástricos385,3 (3,7-6,9) A10: Fármacos usados en la diabetes14419,7 (16,8-22,6) A10B Antidiabéticos excepto insulina13118,1 (15,3-20,9)*B: Sangre y órganos hematopoyéticos*27334,8 (31,4-38,2) B01: Agentes antitrombóticos23331,2 (27,9-34,6) B03: Antianémico557,0 (5,2-8,8)*C: Sistema cardiovascular*57175,6 (72,5-78,7) C01: Terapia cardíaca12915,9 (13,3-18,5) C03: Diuréticos16320,6 (17,7-23,5) C07: Betabloqueadores14419,8 (16,9-22,7) C08: Bloqueadores de los canales del calcio8310,9 (8,7-13,1) C09: Agentes del sistema renina-angiotensina40253,6 (50,0-57,2) C010: Agentes modificadores de los lípidos26635,7 (32,3-39,1)*D: Dermatológicos*293,9 (2,5-5,3)*G: Sistema genitourinario y hormonas sexuales*11611,9 (9,6-14,2) G04: Fármacos urológicos11611,9 (9,6-14,2)*H: Hormonas (excepto hormonas sexuales e insulinas)*405,9 (4,2-7,6)*J: Antiinfecciosos empleo sistémico*70,9 (0,2-1,6)*L: Antineoplásicos y inmunomoduladores*20,3 (0,1-0,7)*M: Sistema musculoesquelético*21831,4 (28,1-34,7) M01: Productos antiinflamatorios y antirreumáticos13419,7 (16,8-22,6) M04: Antigotosos384,5 (3,0-6,0) M05: Fármacos para enfermedades óseas457,3 (5,4-9,2)*N: Sistema nervioso*42156,6 (53,0-60,2) N02: Analgésicos12016,3 (13,7-18,9) N03: Antiepilépticos516,8 (5,0-8,6) N05: Psicolépticos26135,0 (31,6-38,4) N05A: Antipsicóticos385,2 (3,6-6,8) N05B: Ansiolíticos21729,6 (26,3-32,9) N05C: Hipnóticos y sedantes404,8 (3,3-6,3) N06: Psicoanalépticos15021,4 (18,5-24,3) N06A: Antidepresivos11016,2 (13,6-18,8) N07: Otros SNC577,5 (5,6-9,4)*P: Productos antiparasitarios*00*R: Sistema respiratorio*9111,6 (9,3-13,9) R03: EPOC729,0 (6,9-11,1)*S: Sistema sensorial*526,8 (5,0-8,6)*V: Varios*14419,7 (16,8-22,6)[^5][^6][^7]

La proporción de mayores con polimedicación fue del 59,2% (IC 95%: 55,7-62,7), siendo más elevado en el grupo de 75 y más años de edad (p = 0,004), sin llegar a alcanzar diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres (p = 0,066) ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}). La existencia de polimedicación era menor entre los ancianos institucionalizados en residencias que los que vivían en sus domicilios (OR cruda = 0,39 \[IC 95%: 0,23-0,66\]).Tabla 3Frecuencia de polimedicación y medicamentos potencialmente inapropiados por edad y sexoPolimedicaciónBeers65-74 años≥ 75 añosTotal65-74 años≥ 75 añosTotalHombren~1~/N~2~77/156127/208204/36441/15676/208117/364% (IC 95%)[a](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}49,4 (41,5-57,3)61,2 (52,8-69,6)54,8 (49,0-60,6)26,0 (19,1-32,9)36,7 (28,4-45,0)30,9 (25,5-36,3)Mujern~1~/N~2~86/156154/227240/38356/156103/227159/383% (IC 95%)[a](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}55,1 (48,4-61,8)67,9 (62,1-73,7)62,0 (57,6-66,4)35,8 (28,3-43,3)45,0 (38,8-51,2)40,7 (36,2-45,2)Totaln~1~/N~2~163/312281/435444/74797/312179/435276/747% (IC 95%)[a](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}52,7 (47,6-57,8)65,6 (60,8-70,4)59,2 (55,7-62,7)31,7 (27,0-36,4)42,2 (37,2-47,2)37,0 (33,5-40,5)[^8][^9]

Respecto a la utilización de MPI (criterio de BEERS 2012), el 37,0% (IC 95%: 33,5-40,5) de la muestra presentaba la prescripción de al menos un MPI, es decir, 276 personas (52 de ellas tenían prescritos 2 MPI y 5 personas consumían 3 MPI a la vez). La frecuencia de la prescripción de MPI es mayor en mujeres (p = 0,008) y en el grupo de edad de 75 y más años (p = 0,005) ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}).

En la [tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"} se muestran los MPI más frecuentemente prescritos en la población estudiada. Se prescribieron MPI del grupo del sistema nervioso central al 25,1% (IC 95%: 22,0-28,2), del grupo de antiinflamatorios al 12,0% (IC 95%: 8,8-13,2) y del aparato cardiovascular al 3,0% (IC 95%: 1,8-4,2).Tabla 4Medicamentos potencialmente inapropiados en la muestra según los criterios Beers 2012Grupos según criterio Beers 2012Subgrupo ATCFármacosn% (IC 95%) en la población \> 65 años[a](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}% (IC 95%) de pacientes con prescripción del subgrupo ATC[a](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}Sistema nervioso*N05B: Ansiolíticos*N05BA12: Alprazolam7318,9 (16,1-21,7)63,2 (56,8-69,5)N05BA01: Diazepam18N05BA04: Oxazepam3N05BA06: Lorazepam49N05BA05: Clorazepato1*N05C: Hipnóticos y sedantes*N05CF02: Zolpidem113,1 (1,9-4,3)64,2 (48,5-79,9)N05CD01: Flurazepam4N05CD05: Triazolam2N05CD04: Estazolam7N05CD07: Temazepam1*N03A: Antiepilépticos*N03AE01: Clonazepam81,0 (0,3-1,7)14,2 (4,5-23,9)*N06A: Antidepresivos*N06AA09: Amitriptilina102,6 (1,5-3,7)16,0 (9,5-22,5)N06AA04: Clomipramina5N06AA06: Trimipramina2*N05A: Antipsicóticos*N05AD01: Haloperidol32,3 (1,2-3,4)44,3 (28,7-59,9)N05AX08: Risperidona14N05AH03: Olanzapina2Total individuos con MPI del grupo SN18825,1 (22,0-28,2)Agentes anticolinérgicos*N04A: Fármacos anticolinérgicos*N04AA01: Tri-hefinidilo21,2 (0,4-2,0)N05BB01: Hidroxizina7*A03: Fármacos para enfermedades funcionales*\
*gastrointestinales*A03BB01: Butilescopolamina10,1 (0,0-0,3)Total individuos con MPI del grupo A anticolinérgicos101,2 (0,4-2,0)Sistema cardiovascular*C01A: Glucósidos cardiacos*C01AA0: Digoxina (\> 0,125 mg/día)80,9 (0,2-1,6)5,4 (1,3-9,5)*C03: Diuréticos*C03DA01: Espironolactona (\> 25 mg/día)20,2 (0,0-0,5)*C08C: Bloqueadores canales de calcio*C08CA05: Nifedipino71,0 (0,3-1,7)8,9 (2,7-15,1)*C01B: Antiarrítmicos clase [i]{.smallcaps} y [ii]{.smallcaps}*C01BD01: Amiodarona81,1 (0,4-1,8)Total individuos con MPI del sistema cardiovascular243,0 (1,8-4,2)Fármacos para el dolor*M01A: Anti-inflamatorios no esteroideos*M01AB05: Diclofenaco4512,0 (8,8-13,2)55,2 (47,2-63,2)M01AB01: Indometacina2M01AC06: Meloxican1M01AE01: Ibuprofeno10M01AE02: Naproxeno5M01AB15: Cetorolac4M01AE03: Cetoprofeno6*N06B- Psicoestimulantes*N06BX03: Piroxicam40,6 (0-1,2)*N02B: Otros analgésicos y antipiréticos*N02BA01: Aspirina (\> 325 mg/día)3Total individuos con MPI del grupo AINE7911,9 (9,6-14,2)Sistema gastrointestinal*A03: Fármacos para enfermedades funcionales gastrointestinales*A03FA01: Metoclopramida30,4 (0,2-0,9)7,7 (3,6-16,1)Endocrino*A10B: Fármacos que disminuyen la glucemia excepto insulinas*A10BB01: Glibenclamida131,6 (0,7-2,5)9,1 (4,2-14,0)Fármacos antitrombóticos*B01A: Fármacos antitrombóticos*B01AC07: Dipiridamol31,0 (0,3-1,7)B01AC05: Ticlopidino5Total individuos de la muestra con MPI27637,1 (33,6-40,6)[^10][^11][^12]

Se observa que el 67,7% de las personas de la muestra con MPI incluidos en los criterios Beers lo son por fármacos del SNC (188/276), destacando que el grupo de pacientes con prescripción de ansiolíticos suponen el 50,2% de todos los pacientes con MPI (144/276). Asimismo, el 26,4% lo son por prescripción de MPI del grupo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (73/276).

La mayoría de las covariables estudiadas mostraron en el análisis bivariado una asociación estadísticamente significativa con el consumo de MPI ([tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"}).Tabla 5Análisis bivariado. Asociación entre las distintas variables y la prescripción de medicamentos potencialmente inapropiados (medicamentos Beers 2012)[a](#tblfn0055){ref-type="table-fn"}VariablesOR (IC 95%)[b](#tblfn0060){ref-type="table-fn"}pEdad1,02 (1,00-1,05)0,011Sexo (ref: hombre)1,48 (1,10-2,00)0,010Residencia (ref: domicilio)0,41 (0,23-0,78)0,005Visitas médico AP (ref: ≤ 5 visitas)1,67 (1,22-2,29)0,001Visitas al especialista (ref: 0 visitas)1,11 (0,82-1,50)0,510Asistencia a Urgencias (ref: 0 visitas)1,36 (0,99-1,87)0,058Ingreso hospital (ref: 0 visitas)0,76 (0,43-1,34)0,344Comorbilidad (ref: \< 2 enfermedades)1,88 (1,38-2,60)\< 0,001Polimedicación (ref: \< 5 fármacos)4,58 (3,22-6,52)\< 0,001Enfermedades cardiacas1,56 (1,11-2,04)0,008Hipertensión arterial1,46 (1,06-1,991)0,018ACVA0,74 (0,37-1,46)0,387Enfermedad arterial periférica2,00 (0,99-4,02)0,052EPOC1,36 (0,77-2,38)0,289Diabetes1,26 (0,88-1,79)0,208Cáncer1,99 (0,55-1,78)0,987Artrosis1,65 (1,15-2,38)0,007Osteoporosis1,65 (0,93-2,94)0,089Demencia0,96 (0,50-1,81)0,891Depresión/ansiedad2,35 (1,50-3,67)\< 0,001[^13][^14]

En la [tabla 6](#tbl0030){ref-type="table"} se presentan los resultados del análisis multivariado. La edad (OR: 1,02 \[IC 95%: 1,00-1,04\]), la polimedicación (OR: 4,39 \[IC 95%: 3,07-6,26\]) y el padecer artrosis (OR: 1,60 \[IC 95%: 1,08-2,36\]) o depresión/ansiedad (OR: 2,31 \[IC 95%: 1,44-3,72\]) son factores asociados de forma independiente al riesgo de prescripción con MPI.Tabla 6Análisis multivariante. Asociación entre las variables estudiadas y la Medicamentos Potencialmente Inapropiados (medicamentos Beers 2012)[a](#tblfn0045){ref-type="table-fn"}Modelo 1Modelo 2Modelo 3Modelo final[b](#tblfn0050){ref-type="table-fn"}OR (IC 95%)OR (IC 95%)OR (IC 95%)OR (IC 95%)Edad1,03 (1,01-1,05)1,02 (0,99-1,04)1,03 (1,00-1,05)1,02 (1,00-1,05)Sexo (ref: hombre)1,46 (1,10-1,99)1,41 (1,03-1,95)1,23 (0,87-1,72)1,22 (0,88-1,70)Residencia (ref: domicilio)0,51 (0,27-0,95)0,62 (0,33-1,21)0,65 (0,33-1,25)Visitas médico AP (ref: ≤ 5 visitas)1,34 (0,96-1,88)1,18 (0,83-1,67)1,10 (0,77-1,57)Urgencias (ref: no acudió)1,16 (0,83-1,61)0,97 (0,69-1,38)1,20 (0,72-1,45)Comorbilidad (ref: \< 2)1,64 (1,18-2,29)1,19 (0,83-1,69)0,93 (0,58-1,51)Polimedicación (ref: \< 5)4,08 (2,80-5,92)4,28 (2,90-6,32)4,45 (3,12-6,36)Enfermedad cardiaca1,12 (0,74-1,68)HTA0,89 (0,59-1,35)EAP1,58 (0,74-3,39)Artrosis1,58 (1,04-2,40)1,64 (1,11-2,42)Osteoporosis1,29 (0,68-2,44)Depresión/ansiedad2,20 (1,33-3,62)2,18 (1,36-3,51)[^15][^16][^17]

Discusión {#sec0045}
=========

La prevalencia de la prescripción de MPI (37,0%) es similar a la comunicada en otros estudios en Portugal, utilizando datos de las farmacias comunitarias (38,5%)[@bib0245], y ligeramente más elevada a las comunicadas en otros países[@bib0280], [@bib0285], [@bib0290], [@bib0295], [@bib0300]. En España, empleando los criterios de STOPP/START[@bib0305], se encontraron valores divergentes, que oscilan entre el 32,8 y el 76,8%[@bib0310], [@bib0315].

La variabilidad de prevalencia de MPI en los diferentes estudios puede estar relacionada, preferentemente, con la metodología empleada en su detección o/y con el tipo de población estudiada. En algunos casos se trata de estudios de base poblacional, pero en otros de cohortes de pacientes de distintos niveles asistenciales (primaria o especializada). También puede haber influido en el resultado el tipo de criterio empleado: en la mayoría de los estudios citados han sido los criterios de Beers del año 2003[@bib0320], en otros los criterios STOPP/START[@bib0325], mientras que en nuestro estudio se utilizó la nueva versión Beers de 2012[@bib0330].

Los criterios Beers 2012 son de gran utilidad, especialmente para la comparación a nivel internacional y como complemento a los criterios STOPP/START en la identificación de MPI[@bib0335]. Si bien no es el criterio ideal para la práctica diaria del clínico, resulta más sencillo que otras herramientas y no se superpone a lo medido con los restantes criterios[@bib0335].

En este estudio, al igual que en otros países[@bib0245], [@bib0295], [@bib0300], [@bib0310], los MPI más prescritos son fármacos del grupo del sistema nervioso y del sistema musculoesquelético, especialmente AINE, lo cual se asocia con la alta prevalencia de trastornos mentales y osteoarticulares presentes en esta población de personas mayores. De hecho, la mayoría de los fármacos hipnóticos y sedantes, ansiolíticos y AINE que se prescriben a los mayores de nuestra población son MPI (64,2, 63,2 y 55,2%, respectivamente).

El análisis multivariante muestra que aparte de la estrecha relación entre el consumo de MPI y las patologías asociadas a la prescripción de estos fármacos (artrosis y depresión/ansiedad), la polimedicación es la variable que con mayor fuerza se asocia de una forma independiente al riesgo de la prescripción de MPI (las personas polimedicadas tienen 4,45 veces más probabilidad de recibir una prescripción de MPI que las no polimedicadas), coincidente con lo señalado por otros autores[@bib0300].

El sexo femenino, que se mantiene en el análisis multivariante como variable asociada de forma independiente al consumo de MPI, cuando el modelo se ajusta por comorbilidad o polimedicación (modelos 1 y 2 en nuestro estudio), desaparece como variable asociada cuando se introduce el padecer artrosis y depresión/ansiedad. La mayor prevalencia de estas patologías entre las mujeres hace que la depresión (y también la artrosis, aunque en menor escala) anule el efecto del sexo femenino en nuestro modelo final del análisis multivariante (modelo 3), quedando como variables explicativas asociadas de forma independiente a la prescripción de MPI, la polimedicación y el padecer depresión/ansiedad o artrosis.

La edad, como variable cuantitativa, roza la asociación estadísticamente significativa como variable explicativa en el modelo final, pero con una fuerza débil (2% de aumento del riesgo por cada año de edad a partir de los 65); a pesar de ello, este resultado es un hecho a resaltar, ya que las personas son más vulnerables a las reacciones adversas provocadas por estos fármacos a medida que envejecen[@bib0340].

Un resultado que inicialmente parecía llamativo en nuestro estudio era la menor frecuencia de la prescripción de MPI entre los ancianos institucionalizados en residencias, que se mantiene cuando se ajusta por edad, sexo y comorbilidad. Pero esta asociación negativa desaparece en el análisis multivariante cuando se incorporara la polimedicación (modelo 2). Entre los pacientes institucionalizados la frecuencia de recibir polimedicación es menor que entre los que continúan en su domicilio, lo que podría estar relacionado con una menor accesibilidad al médico de familia y al centro de salud.

Este estudio presenta algunas limitaciones: Aunque la muestra es de base poblacional, obtenida a partir del registro de la población adscrita a la Unidad de Salud del centro de Oporto, no siempre se vuelcan o se registran en el Sistema de Registro de la Unidad de Salud (SAM) todos los datos clínicos de esa población. De hecho, el 7,6% de la muestra no tiene ningún dato registrado en la historia clínica del centro y la información obtenida lo fue a partir del registro PDS del Ministerio de Salud, que recoge todas las recetas subvencionadas por el sistema público de salud portugués, que no siempre son emitidas por el médico de atención primaria. Esto significa que puede existir un grupo de personas no representadas en la muestra, especialmente personas sanas o con prescripción de medicamentos no subvencionados, no registradas en el SAM, que aunque pequeño, pueden influir a la baja en la prevalencia comunicada de MPI. No fue posible calcular el número de MPI en los pacientes con insulina, que constituye uno de los fármacos en la lista de criterio de Beers 2012, por carecer de datos clínicos necesarios para esa clasificación.

Los resultados muestran que hay un gran campo para las intervenciones que mejoren la calidad del tratamiento farmacológico en la población de edad avanzada. Los criterios de Beers pueden ser una herramienta útil para ese fin. El uso de instrumentos como el descrito sirve para detectar los MPI y para sensibilizar a los profesionales de atención primaria de la existencia y gravedad de este problema, sobre el cual es necesario implementar medidas que disminuyan su dimensión.Lo conocido sobre el temaLa población con más de 65 años es la consumidora de cerca de un tercio del total de las prescripciones de medicamentos, y en ella la prescripción de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) puede ser elevada.Qué aporta este estudioAporta dados de la prescripción de MPI en personas en edad geriátrica de una zona urbana del norte de Portugal.Los ansiolíticos y los antiinflamatorios no esteroideos son los grupos de MPI más prescritos.Recibir polimedicación y el diagnóstico de artrosis y/o depresión/ansiedad son variables predictoras de prescripción de MPI en esta población.
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[^1]: n: número de personas de la muestra, en cada categoría. Datos sin ponderar; PDS: Plataforma de Datos de Salud (plataforma informática gestionada por el Ministerio de Salud).

[^2]: Datos ponderados por edad y sexo según la población de Oporto mayor de 65 años en 2011, expresados en % con su intervalo de confianza al 95%.

[^3]: Número de visitas totales en el último año.

[^4]: Una o más visitas en el último año.

[^5]: ATC: *Anatomical Chemical Clasification for Drugs*; n: número de personas de la muestra, en cada categoría. Datos sin ponderar.

[^6]: Se presentan solamente los subgrupos del segundo nivel de la clasificación ATC que son prescritos a ≥ 5% de la población

[^7]: Datos ponderados por edad y sexo según la población de Oporto mayor de 65 años en 2011.

[^8]: n~1~: número de individuos polimedicados o con utilización de fármacos potencialmente peligrosos dentro de cada grupo; N~2~: número de individuos totales en cada grupo.

[^9]: Datos ponderados por edad y sexo según la población de Oporto mayor de 65 años en 2011.

[^10]: MPI: medicamentos potencialmente inapropiados.

[^11]: El porcentaje total y el de los grupos es menor que la suma de los subgrupos debido a que el 20,7% de los pacientes con MPI reciben más de un MPI.

[^12]: Datos ponderados por edad y sexo según la población de Oporto mayor de 65 años en 2011.

[^13]: Análisis realizados mediante regresión logística binaria.

[^14]: OR (IC 95%): odds ratio e intervalo de confianza al 95%.

[^15]: OR (IC 95%): odds ratio ajustada por el resto de variables del modelo y su intervalo de confianza al 95%.

[^16]: Análisis realizados mediante regresión logística binaria.

[^17]: Se han retirado las variables que en el modelo 3 no mostraban asociación estadísticamente significativa, excepto sexo.
